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Somnoendoskopie
Endoskopische Untersuchung des
Mesopharynx imWachzustand und in
Sedierung
Die propofolinduzierte Somnoendosko-
pie wird angewendet, um den Bereich
des oberen Luftwegkollapses zu identiﬁ-
zieren [1] und um gleichzeitig den Ef-
fekt der Unterkieferprotrusion auf den
Rachen im Schlaf zu überprüfen [2]. Es




növer (ZRM) im medikamentös indu-
zierten Schlaf berichten. Ein additiver
Eﬀekt in der Erweiterung des mesopha-
ryngealen Isthmus, der Engstelle desMe-
sopharynx, durch Stabilisierung dieser
Weichteile mittels ZRM und Esmarch-
Manöver in Kombination wird vermu-
tet.
Der mesopharyngeale Isthmus als
Engstelle der Luftwegpassage des mitt-
leren Rachenabschnittes gehört zur ana-
tomisch-funktionellen Einheit des velo-
pharyngealenSphinkters. InderLiteratur
wird diese mittlere Rachenregion auch
als Velopharynx [3] oder retropalatinale
Region des Oropharynx [4] bezeichnet,
wobei der Begriﬀ Oropharynx sich kli-
nisch auf die Projektion dieser anatomi-
schenRegion auf dasCavumoris bezieht.
Dieser Begriﬀ ist jedoch problematisch,
da es funktionsabhängig zu einer kulis-
senförmigen Verschiebung von dorsaler
Zunge und dem Velum palatinum in
der Vertikalen kommt, die dazu führt,
dass das Velum in Ruheposition dorsal
des freienZungenkörpers angeordnet ist,
die Mundhöhle von der Zunge ausgefüllt
wirdunddaher alsNamensgeberdesdar-
an angrenzenden Pharynx funktionell
ungeeignet ist. Daher ist der Mesopha-
rynx als der kollapsfähige Abschnitt des
Pharynx zwischen dorsaler Begrenzung
des harten Gaumens kranial und der
Spitze der Epiglottis kaudal in Respirati-
onslage deﬁniert. Der mesopharyngeale
Isthmus und die begrenzenden anato-
mischen Komponenten dieser Engstelle
könnenwegen fehlenderknöchernerUn-
terstützung kollabieren [5]. Dies erfolgt
während des Schlafes und der Anäs-
thesie durch Verlust des Muskeltonus.
Der Velopharynx als Teil des mittle-
ren Rachenabschnitt ist demnach – als
besonders enger Rachenabschnitt – vor-
nehmlich prädisponiert zur Obstruktion
im Schlaf und während der Anästhesie
[6]. Dieser Rachenabschnitt wurde be-
reits weitgehend untersucht, so zeigten
Abstandsmessungen im Rachenbereich
mittels derMagnetresonanztomographie
(MRT) bei gesunden, sedierten Patien-
ten im Vergleich zu wachen Patienten
kleinere Werte für den Weichgaumen
als für den Zungenbereich [7]. Durch
weitere Untersuchungen mittels MRT
[8] und durch Röntgenseitenaufnah-
men mit gesunden Probanden [9, 10]
wurde festgestellt, dass bei der propofol-
anästhesierten Atmung – im Vergleich
zur wachen Ruheatmung – eine Weich-




protrusion auf den mittleren Rachenbe-
reich führten insgesamt zu unterschied-
lichen Ergebnissen: Die endoskopische
Untersuchung bei sedierten Schnarchern
mit vorverlagertem Unterkiefer zeigte
keine Veränderung in der retropala-
tinalen Region [11], dagegen wurde bei
gesunden anästhesierten Personen en-
doskopisch eine signiﬁkante Zunahme
des Luftweges im Velopharynx durch
Unterkiefervorverlagerung beobachtet
[12]. Weiterhin wird die Unterkiefer-
vorverlagerung mit Kopfüberstreckung
und Nachbeugung bei anästhesierten
Patienten, wie sie bei Anwendung des
Esmarch-Heiberg-Manövers eintritt, um
eine Luftwegobstruktion im Bereich des
Weichgaumens zu verhindern, u. a. als
das eﬀektivste Manöver zur Luftweger-
weiterung beschrieben [13]. Dagegen
zeigten endoskopische Untersuchun-
gen bei Probanden im Wachzustand
mit maximaler Unterkieferprotrusion
im Vergleich zur wachen Ruheatmung
ohne Vorverlagerung des Unterkiefers
keine signiﬁkanten Vergrößerungen der
Querschnittsﬂäche imVelopharynx [14].
Demnach führt die Unterkiefervorver-
lagerung oﬀensichtlich zu unterschiedli-
chen Ergebnissen der Luftwegbeeinﬂus-
sung im Bereich des Mesopharynx.
Das Verfahren der medikamentös in-
duzierten Schlafendoskopie (drug indu-
ced sleep endoscopy,DISE)wirdheutzuta-
ge imRahmenderSchlafdiagnostikange-
wendet, um zum einen den Bereich des
oberen Luftwegkollapses zu identiﬁzie-
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Abb. 18Druckbeurteilungwährenddes Zun-
genrepositionsmanövers bei stark negativem
Druck im subpalatinalen Raum
ren [15] und zum anderen den Eﬀekt der
UnterkieferprotrusionundderEsmarch-
Schiene auf den Rachen im Schlaf nach-
zuahmen[2].EinpartiellesWiederöﬀnen
des oberen Luftweges konnte hierbei auf
demNiveau desWeichgaumens mit dem
sogenannten Kinn-Lift-Manöver durch
manuelle Unterkieferanhebung mit Po-
sitionierung der Finger lingual der Inzi-
siven gezeigt werden [2].
Ein anderes klinisches Manöver, das
sogenannte Zungenrepositionsmanöver
(ZRM), ermöglicht mittels intraoralem
UnterdruckWeichgaumen und Zunge in
Kontakt zu stellen – das ZRM führt zu
einer anterioren und superioren Volu-
menverschiebung der Zunge aus dem
Pharynx in die Mundhöhle [17]. Dabei
kann das ZRM bei geschlossener Mund-
höhle, einem negativen Druck im Gau-
mengewölbe und einer dazu engen Zun-
gengaumenkontaktposition zu einer Er-
weiterung desMesopharynx führen [16].
Das ZRM ist unabhängig von der Kie-
ferrelation zu sehen und führt zu ei-
ner Anlagerung des Zungenvolumens an
den harten Gaumen unabhängig von der
Position des Unterkiefers. Das Ausmaß
der Volumenverlagerung in Abhängig-
keit von der Kieferlage ist bisher nicht
untersucht worden. Weiterhin ist die ok-
klusale Situation für die Durchführung
des ZRM nachrangig, da die Ventilbil-
dung des subpalatinalen Kompartiments
mit der Kieferbasis und nicht mit der
Zahnreihe erfolgt.
Über den kombinierten Eﬀekt derUn-
terkieferprotrusion mit ZRM zur Erwei-
terung des mesopharyngealen Isthmus
ist derzeitig wenig bekannt. Nur ver-
einzelt wurde bisher über ein kombi-
niertesManöverderUnterkieferprotrusi-
Abb. 28 Vakuumaktivatormit Aufbissblock
on bei gleichzeitigem Zungenweichgau-
menkontakt berichtet. Eine Zungenvor-
verlagerung durch Unterkieferprotrusi-
on führte in der Konsequenz zur syn-
chronenVorwärtsplatzierungdesWeich-
gaumens im Sinne einer gemeinsamen
Einheit [18].
Die oben genannten Studien berich-
ten vorwiegend über Auswirkungen der
Unterkieferprotrusion auf den oberen
Luftweg zur Luftwegerweiterung im
Schlaf, jedoch werden keine Angaben
zur Weichteilstabilisation von Zunge,
WeichgaumenundRachenseitenwänden
über ein sogenanntes Zungenrepositi-
onsmanöver (ZRM) gemacht. Bei der
vorliegenden Untersuchung stand des-
halb die endoskopischeVeriﬁzierung des
ZRM im Vordergrund, welches mit dem
Esmarch-Manöver kombiniert wurde,
mit dem Versuch diese Weichteile zu
stabilisieren. Darüber hinaus wurde ein
additiver Eﬀekt in der Erweiterung der
Engstelle des Mesopharynx vermutet.
Das Ziel dieser Studie war es, den
Öﬀnungszustand desmesopharyngealen
Isthmus bei Spontanatmung, beim Zun-
genrepositionsmanöver(ZRM),beimEs-
march-Manöver und beim kombinierten
Manöver der Zungenreposition (ZRM)
mitUnterkiefervorverlagerungimWach-
zustand und in propofolinduzierter Se-
dierungbei ausschließlichgesundenPro-
banden, die keinePro-oderRetrognathie




Das Probandenkollektiv von 50 Frei-
willigen (32 Frauen, 18 Männer) im
Alter von 23–57 Jahren befand sich zum
Zeitpunkt der Untersuchung in der Be-
treuung der Abteilungen Zahnärztliche
Chirurgie, Mund-, Kiefer-, Gesichtschir-
urgie, Dermatologie, Gynäkologie und
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO)
und hatte sich elektiv einer Operation in
Intubationsnarkose (ITN) unterzogen.
Ausschlusskriterienwareneine zu erwar-
tende schwierige Intubation und/oder
Maskenbeatmung, eine nicht erteilte







Zur Videoendoskopie wurde ein ﬂe-
xibles Nasopharyngoskop (Storz 1110
1RP2, Tuttlingen, Germany) verwen-
det. Die Endoskopkamera war gekoppelt
mit einer Kaltlichtquelle (Storz 300 W
Xenon, Tuttlingen, Germany). Alle en-
doskopischen Aufnahmen wurden mit
einem Videorekorder und einemMikro-
fon für simultane Tonaufzeichnungen
dokumentiert.
Vakuumaktivator
Ein Vakuumaktivator (Silencos, Bredent,
Senden, Germany) (. Abb. 1) diente zur
Kontrolle einer geschlossenen Ruhelage
mit Anlagerung der Zunge an den har-
ten Gaumen und Bildung eines velolin-
gualen Verschlusses. Das Mundgerät be-
stand aus einem elastischen Mundvor-
hofschild mit Silikon und einem Trich-
ter mit einer Einmallatexmembran, wel-
ches bei geschlossenenLippeneinenven-
tilartigen Verschluss zum äußeren, at-
mosphärischen Luftdruck bildete. Zwei
innere Öﬀnungen standen im Kontakt
zumZahnbogenmitVerbindungzumin-
terokklusalen Raum. Ein zu den Lippen
in Kontakt gesetzter Adapter stellte die
Verbindung zwischen dem Interokklu-
salraumund dem äußeren Luftdruck her.
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Somnoendoskopie. Endoskopische Untersuchung des Mesopharynx imWachzustand und in
Sedierung
Zusammenfassung
Hintergrund. Frühere Studien berichten
über unterschiedlicheWeitstellungen des
Mesopharynx im Wachzustand und in
Sedierung.
Fragestellung. Lässt sich der mesopharynge-
ale Isthmus imWachzustand und in Sedierung
durch bestimmteManöver beeinﬂussen?
Material und Methoden. Bei 50 gesunden
Probanden (18 m, 32 w) wurde der meso-
pharyngeale Isthmus imWachzustand und in
Sedierung endoskopisch untersucht und der
intraorale Unterdruck mit einem Vakuumakti-
vator kontrolliert. Folgende Manöver wurden
durchgeführt und dabei der Isthmus bildlich
dokumentiert: Spontanatmungmit anterio-
rem Lippenschluss (SA), Unterkieferprotrusion
(UP), Zungenrepositionsmanöver (ZRM),
Unterkieferprotrusion mit ZRM (UP, ZRM).
Während des ZRM ist – bei geschlossenen
Lippen – die Zunge an den Zahnreihen, den
Hartgaumen und an das Velum angelagert.
Ergebnisse. Im Wachzustand wurden 123
Bilder analysiert, davon 35 mit SA, 34 mit UP,
35 mit ZRM, 19 mit ZRM und UP. In Sedierung
waren es 125, davon 35 mit SA, 32 mit UP, 34
mit ZRM, 24 mit ZRM und UP. Die Resultate
zeigen, dass in Sedierung das ZRM einen
signiﬁkant erweiternden Effekt auf die Weite
des mesopharyngealen Isthmus im Vergleich
zur sedierten SA ohne ZRM (p < 0,05) hatte.
Das kombinierte Manöver mit ZRM und UP
hatte im Vergleich zur sedierten SA einen
additiven Effekt auf die Weitstellung des
mesopharyngealen Isthmus (p < 0,05).
Schlussfolgerung. In Sedierung wird mittels
ZRM und kombiniertemManöver mit UP und
ZRM der mesopharyngeale Isthmus durch Vor-
verlagerung der Zunge aus dem Pharynxraum
mit enger Zungengaumenkontaktposition




vorverlagerung · Medikamentös induzierte
Schlafendoskopie · Schlafendoskopie ·
Velopharynx
Sleep endoscopy. Endoscopic examination of the mesopharynx in wakefulness and sedation
Abstract
Background. Early studies report on diﬀerent
calibers of the mesopharynx opening in the
states of wakefulness and sedation.
Objectives. Is it possible to manipulate the
widening of the mesopharyngeal isthmus
by particular maneuvers in the states of
wakefulness and sedation?
Methods. The mesopharyngeal isthmus
of 50 healthy subjects was examined
endoscopically in wakefulness and under
sedation. The intraoral negative pressure
was controlled by a vacuum activator. The
following maneuvers were performed and
widening of the isthmus was documented
pictorially: spontaneous breathingwith closed
lips (SB), mandibular advancement (MA),
tongue repositioning maneuver (TRM), and
mandibular advancement combined with
TRM (MA, TRM). While performing the tongue
repositioning maneuver with closed lips, the
tongue is adapted closely to the row of teeth
and also to the hard and soft palate.
Results. In wakefulness, 123 endoscopic
pictures were analyzed, 35 with SB, 34 with
MA, 35 with TRM, 19 with TRM and MA. In
sedation there were 125 pictures, 35 with SB,
32 with MA, 34 with TRM, 24 with TRM and
MA. The results represent that in sedation
the TRM has a signiﬁcant widening eﬀect on
the opening of the mesopharyngeal isthmus
compared to SB without TRM (p < 0.05).
Compared to SB in sedation, the combined
maneuver of TRM and MA had an additional
eﬀect on the widening of themesopharyngeal
isthmus (p < 0.05).
Conclusions. In sedation, themesopharyngeal
isthmus is stabilized by the TRM and the
combined maneuver with MA and TRM
because of the forward displacement of the
tongue out of the pharynx with closed contact
to the hard palate and apposition of the velum
to dorsum of the tongue.
Keywords
Tongue repositioning manoeuvre · Man-
dibular advancement · Drug induced
sleep endoscopy · Sleep nasendoscopy ·
Velopharynx
Die Einmallatexmembran zeigte bei ein-
wärtsgerichteter Bewegung einen intra-
oralen Unterdruck vonmehr als 10mbar
an. Die zweite Öﬀnung trug einen Adap-
terzurAufnahmeeinesKunststoﬀschlau-
ches der Saugpumpe (max. –0,7 bar).
Bissblock
Bei unbezahnten Probanden diente zur
Imitation der verlorenen Zahnbögen
ein aus Silikon hergestellter Aufbiss-
block, der zum Vakuumaktivator in
den Mund des zahnlosen Probanden
eingegliedert wurde (. Abb. 2). Eine bo-
genförmige Perforation innerhalb des
Aufbissblockes stellte eine Verbindung
in der Mundhöhle zwischen Ober- und
Unterkiefer zur verbesserten Luftabsau-
gung über die Saugpumpe im Zustand
der Sedierung her.
Untersuchungsablauf
In horizontaler Körperposition erfolgte
die endoskopische Untersuchung des
mesopharyngealen Isthmus in 2 Pha-
sen: 1. Im Wachzustand erfolgte vor
dem Einführen des Nasopharyngosko-
pes durch den mittleren Nasengang
zur Schmerzausschaltung eine ober-
ﬂächliche Anästhesie im Bereich des
Naseneinganges mit 10%igem Xylo-
cainpumpspray. Das Nasopharyngoskop
(Storz 1110 1RP2, Tuttlingen, Germa-
ny) wurde anschließend im Epipharynx
mit vertikaler Aufsicht auf den Isth-
mus positioniert und die endoskopische
Aufnahme am Bildmonitor kontrolliert.
Untersucht wurden die Öﬀnungszustän-
dewährend derwachen Spontanatmung.
Anschließend führte der Proband die
Unterkieferprotrusion durch. Im An-
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Abb. 38 Versuchsanordnung zur Untersuchungdesmesopharyngealen Isthmus
schluss wurde der Vakuumaktivator in




und Gaumengewölbe sowie zur Ausbil-
dung eines velolingualen Verschlusses
durchgeführt. Anschließend führte der
Proband aktiv gleichzeitig beide Manö-
ver durch.
Nach fraktionierter Gabe von Propo-
fol i.v. sowie nach darauﬀolgender Ga-
be von Propofol per continuitatem mit
1–2 mg/kgKG/h erfolgte die Überfüh-
rung des Patienten in die Sedierung, de-
ren Tiefe so gesteuert wurde, dass eine
passiveUnterkieferprotrusionbei gleich-
zeitigem Erhalt der Spontanatmung to-
leriert wurde. Die endoskopische Unter-
suchungerfolgtemethodentechnischwie
im Wachzustand. Während der sedier-
ten Spontanatmung wurde die Unterkie-
ferprotrusionmittels Esmarch-Handgriﬀ
durchgeführt. Die Ausführung des Zun-
genrepositionsmanövers erfolgte zusam-
menmit dem imProbandenmund einge-
setztenVakuumaktivatorundeinerSaug-
pumpe, welche über einen Saugschlauch
und eine Öﬀnung am Mundschild ver-
bunden wurden (. Abb. 3). Das kom-
binierte Manöver der Zungenreposition
mit Esmarch-Handgriﬀ wurde der Rei-
henfolge nach als letztes durchgeführt.
Bissregistrate zurReproduzierbarkeit des
Ruhebisses oder der Unterkieferprotru-
sion wurden nicht hergestellt. Die Ruhe-
bisssituation erfolgte durch den Proban-
den rein habituell okklusal durch Kiefer-
schluss in die IKP (= Interkuspidation).
Der mesopharyngeale Isthmus wurde
als Fläche in Pixeln ermittelt. Es ergaben





4. Protrusion + ZRM wach,
5. Spontanatmung sed.,
6. Protrusion sed.,
7. Zungenrepositionsmanöver sed. (ZRM
sed.),
8. Protrusion + ZRM sed..
Bestimmte Öﬀnungszustände mit dem
jeweils einﬂussnehmenden Manöver
wurden hinsichtlich ihrer Resultate di-
rekt gegenübergestellt. Die erhobenen
Daten zur Auswertung ergaben sich aus
den Vergleichen folgender Zustände:
1. Spontanatmung sed. vs. Protrusion sed.,
2. Spontanatmung sed. vs. ZRM sed.,
3. Protrusion sed. vs. Protrusion + ZRM
sed.,
4. Spontanatmung sed. vs. Spontanat-
mung wach,
5. Protrusion sed. vs. Protrusion wach,
6. ZRM sed. vs. ZRM wach,
7. Protrusion + ZRM sed. vs. Protrusi-
on + ZRM wach
Abb. 48 Bildsequenzmit festgelegterMess-
ﬂäche (l - Lumen). Die Bildpunkte in Form von
Pixeln gleicher Helligkeit wurden als Isolinie
(i - Isolinie)markiert
Datenauswertung
Zur planimetrischen Vermessung der
mesopharyngealen Öﬀnungszustände
wurde das Bildverarbeitungsprogramm
ImageJ 1.45s (Rasband, National Institu-
tes ofHealth, Bethesda,USA) verwendet.
Zur Querschnittsﬂächenanalyse wurde
die ausgewählte Bildsequenz aus der vi-
deoendoskopischen Aufnahme mit dem
Programm Screenshot Captor v2.102.02
(DonationCoder, Reichler, Champaign,
Illinois, Maryland, USA) in eine JPEG-
Datei überführt und in das Programm
ImageJ eingefügt. Die zu vermessende
Querschnittsﬂäche ergab durch Markie-
rung einenZahlenwert an Pixeln alsMaß
des mesopharyngealen Öﬀnungszustan-
des. Pixel gleicher Helligkeit wurden
als Isolinie markiert. Es wurde berück-
sichtigt, dass sich alle eingegrenzten
Bildpunkte angenähert in einer Ebene
befanden und der größtmögliche Öﬀ-
nungszustand Grundlage jeder Messung
war. Dadurch wurde gewährleistet, dass
ein repräsentativer Öﬀnungsquerschnitt
als Polygon in die Auswertung einging
(. Abb. 4). Es gingen nur diejenigen
Querschnittsﬂächen in die Auswertung
ein, die im endoskopischen Bild als
Luftwegöﬀnung deutlich zu erkennen
waren.
Helligkeitsabstufungen im endosko-
pischen Bild bewirken das Gefühl für
räumlicheTiefe.DieEbenengleicherTie-
128 Somnologie 2 · 2016











1 Spontanatmung sed. 32 2398 722 5446 < 0,001
*
Protrusion sed. 15775 2954 29967
2 Spontanatmung sed. 34 2398 722 5446 0,010082
*
ZRM sed. 6961 1205 21633
3 Protrusion sed. 23 15775 2954 29967 0,008143
*
Protrusion + ZRM sed. 30690,5 7888 41767
4 Spontanatmung sed. 35 2398 722 5446 0,003552
*
Spontanatmung wach 5630 2452 18105
5 Protrusion sed. 32 15775 2954 29967 0,007497
*
Protrusion wach 3582 651 9202
6 ZRM sed. 34 6961 1205 21633 0,007088
*
ZRM wach 767 –2412 8616
7 Protrusion + ZRM sed. 14 30690 7888 41767 0,006319
*
Protrusion + ZRM wach 5187 74 13568
* Signifikanz, – fehlende Signifikanz
fe, und damit Ebenen der speziellen Öﬀ-
nungsweite des Mesopharynx, konnten
darumsoftwareunterstütztmarkiertwer-
den. Dabei kam besonders der Vorteil
der Bildqualität durch die hohe Bildauf-
lösungzumTragen,diedurchdieVielzahl
der Lichtleitfasern des ﬂexiblen Glasfa-
serendoskopes erzeugt wird.
Alle erhobenen Daten wurden mit-
tels Statistica Version 10 (Fa. StatSoft
GmbH, Hamburg, Germany) ausgewer-
tet. Für die metrischen Daten wurde ein
T-Test für abhängige Stichproben heran-
gezogen.Das Signiﬁkanzniveaubetrug in
allen Analysen 5%. Zur Korrektur von
Fehleranalysenbei signiﬁkantenPaarver-
gleichen wurde die Bonferroni-Methode
angewendet.
Ergebnisse
Untersucht wurden 50 Probanden. Für
denWachzustand wurden insgesamt 123
Bilder analysiert, für die Sedierung 125.
Gründe für nicht auswertbare Quer-
schnittsﬂächen waren:
4 nicht durchführbare Manöver am
Probanden,
4 keine eindeutige Markierungsmög-
lichkeit der Querschnittsﬂäche im
digitalen Bild wegen eines Speichel-
sees,
4 der Verlust der vertikalen Aufsicht
auf die mesopharyngeale Quer-
schnittsﬂäche.
Die AuswertungausdenVergleichender
jeweiligen Zustände ist in . Tab. 1) dar-
gestellt. Es handelt sich dabei um gültige
Messergebnisse aus existierenden Mess-
werten statistischer Vergleiche der Zu-
stände.
Im Folgenden werden intraindivi-
duelle Ergebnisse der analysierten Öﬀ-
nungszustände mit signiﬁkantem Unter-
schied aus den durchgeführten Unter-
suchungen dargestellt (. Abb. 5 und 6):
Diskussion
Gezielte Untersuchungen über die Di-
mension der oberen Luftwegpassage im
BereichdesMesopharynxalskollapsfähi-
gem Segment des Rachens imWach- und
Schlafzustand sindnotwendig, umInfor-
mationen über den Öﬀnungszustand im
Fall der verminderten Rachenmuskelak-
tivität zu erhalten. Dabei sollten sowohl
dem qualitativen als auch dem quantita-
tiven Charakter von Ergebnisdaten aus
Untersuchungen der Luftwegdimensio-
nen eine angemessene Bedeutung zu-
kommen. Croft und Pringle [15] benutz-
ten die Schlafendoskopie zur Evaluation
des oberen Luftweges und lieferten da-
mit wertvolle Informationen in der Be-
urteilung des Schnarchens und der ob-
struktivenSchlafapnoebeimschlafenden




pharyngealen Isthmus unter Einﬂuss der
Unterkieferprotrusion und des Zungen-
repositionsmanövers (ZRM) eine hohe
Bedeutung zu. Durch die Kombination
dieser beiden Manöver in Verbindung
mit der videoendoskopischen Auswer-
tung liefert die vorliegende Studie erst-
malig neue Erkenntnisse über den allei-
nigen Einﬂuss des ZRM und der Unter-
kieferprotrusion auf die bewusstseinsab-
hängige Weitstellung des Mesopharynx.
Die Anwendung der Isolinie gleicher
Pixelhelligkeiten lässt – mit ausreichen-
der Sicherheit – auf eine gleiche Pha-
rynxebeneschließen:Imendoskopischen
Bild wird das Gefühl für räumliche Tie-
fe durch Helligkeitsabstufungen erzeugt.
Diese zeigen zugleich Ebenen gleicher
Tiefe und damit Ebenen einer speziellen
Öﬀnungsweite. Die Helligkeitsabstufun-
gen in vergleichbaren Ebenen haben in
dieser Untersuchung eine besondere Be-
deutung. Vergleichbare Flächenvermes-
sungenvonLuftwegquerschnitten imRa-
chen anhand endoskopisch generierter
Bilder wurden bereits durchgeführt [14,
19]. Eine andere Untersuchung zur Be-
stimmung von Querschnittsﬂächen des
Velopharynx mit einer doppelt durchge-
führtenVermessungberichtet über einen
geringen Koeﬃzienten der Variation von
3,8% [14], wobei nur Bilder ausgewertet
wurden, welche die gesamte Luftwegöﬀ-
nung darstellten. Der Vorteil des Ein-
satzes des ﬂexiblen Glasfaserendoskops
liegt zum größten Teil in der Bildqualität
mit hoher Bildauﬂösung. Da die Bild-
auﬂösung in Form von Pixeln erfolgt,
lassen sich zugehörige Flächen markie-
ren, deren Größe maßgeblich für die zu
vergleichenden Zustände, Wachzustand
und Sedierung, ist. Mittels sorgfältiger
Vermessung mit der Bildverarbeitungs-
software ImageJ ist esmöglich –wie auch
andere Studien zeigen [20, 21, 22] – ver-
lässliche Ergebnisse zu erzielen.
Die vorliegenden Studiendaten stam-
men aus videoendoskopischen Unter-
suchungen von ausschließlich gesunden
Erwachsenen. Für den Vergleich Spon-
tanatmung sed. vs. Protrusion sed. ergaben
sich in Sedierung mit eingestellter Un-
terkieferprotrusion größere Werte als
bei der Spontanatmung in Sedierung.
Als Grund hierfür kann die mecha-
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1.) Spontanatmung sed. vs. 
Protrusion sed. : Bei der 
Protrusion in Sedierung 
(rechts) im Vergleich zur
Spontanatmung in Sedierung 
(links) nahm die Weitstellung 
des mesopharyngealen 
Isthmus tendenziell zu. 
 
 
2.) Spontanatmung sed. vs. 
ZRM sed. : Der meso-
pharyngeale Öﬀnungs-
zustand war in den 
meisten Untersuchungs-
fällen in Sedierung mit 
ZRM (rechts) weiter ge-




3.) Protrusion sed. vs. 
Protrusion + ZRM sed. : Das 
kombinierte Manöver der 
Protrusion mit ZRM zeigte 
in Sedierung (rechts) bei den 
meisten Probanden einen
addiven Eﬀekt der Lu-
wegweitstellung, mehr  als 
die Protrusion (links) alleine. 
 4.) Spontanatmung sed. vs. 
Spontanatmung wach: Der 
mesopharyngeale Öff-
nungszustand war in den 
meisten Untersuchungs-
fällen mit Spontanatmung 
in Sedierung (links) kleiner als 







nische Koppelung zwischen Unterkie-
fer und Zunge angeführt werden. Es
kommt während des Vorschubes des
Unterkiefers zur Zungenvorverlagerung,
gleichzeitig wird der Weichgaumen über
den Arcus palatoglossus stabilisiert. Eine
Anteriorverlagerung des Weichgaumens
ist dabei möglich. Gleiches wurde durch
Hillman et al. [6] und Isono et al.
[12] nachgewiesen. Neben vergrößerten
Querschnitten wurden vereinzelt auch
konstant bleibende Öﬀnungsgrade des
mesopharyngealen Isthmus festgestellt.
Dies blieb allerdings die Ausnahme und
stellte nur vereinzelte individuelle Ver-
haltensmuster in dieser Untersuchung
dar.
Der Vergleich Spontanatmung sed. vs.
ZRM sed. zeigte, dass sich in Sedierung
mit eingestelltem ZRM größere Werte in
den meisten Untersuchungsfällen erga-
ben als bei der Spontanatmung in Se-
dierung. Dies könnte aus dem Beitrag
des posterior gebildeten Mundschlusses
unter Bildung einer velolingualen Ab-
dichtung zur Mundhöhle mit ﬂächen-
hafter Adaptation der Zunge am Weich-
gaumenresultieren.Derangestiegeneﬂä-
chenhafte adaptive Kontakt des Weich-
gaumens zum Zungenrücken verhindert
den Weichgaumenrückfall. Diese Beob-
achtung stimmt mit denen von Engelke
et al. [22] überein, die einen Anstieg in
der Länge der velolingualen Kontaktzo-
ne während des ZRM beschrieben. Au-
ßerdemwirdeineZungenvorverlagerung
durch das ZRM vermutet, das Velum er-
fährt durch den Weichteilzug einen zu-
sätzlichen stabilisierenden Eﬀekt. Dieser
Beitragdürfte imsediertenZustandaller-
dings gering ausfallen und lässt sich der-
zeitig nicht durch Beschreibungen ande-
rer Autoren bestätigen oder widerlegen.
Die Untersuchung stellt insofern erstma-
lig Ergebnisse zur Verfügung.
Zur eigenen Methodenkritik lässt
sich bemerken, dass das ZRM imWach-
zustand sowie das passiv durchgeführte
ZRM in Sedierungmethodisch identisch
sind, aber mit verändertemMuskeltonus
die Funktionswirkung des Vakuumak-
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5.) Protrusion sed. vs.
Protrusion wach: Bei der
Protrusion in Sedierung
(links) im Vergleich zur
Protrusion im Wachzu-




6.) ZRM sed. vs. ZRM wach:
Beim ZRM in Sedierung
(links) im Vergleich zum
ZRM im Wachzustand
(rechts) war die Weitstellung
des mesopharyngealen
Isthmus tendenziell größer.
7.) Protrusion + ZRM sed.
vs. Protrusion + ZRM wach:
Das kombinierte Manö-
ver der Protrusion mit
ZRM zeigte in Sedierung











tivators unterschiedlich ausfällt. Die
Stabilisierung des intraoralen Unter-
drucks zwischen Gaumengewölbe und
Zunge in Sedierung konnte nur mit zu-
sätzlicher Anwendung der Saugpumpe
erreicht werden.
Der Vergleich von Protrusion sed. vs.
Protrusion + ZRM sed. zeigte, dass in Se-
dierung die Kombination aus Protrusion
mit ZRM – im Vergleich zur alleinigen
Protrusion – einen resultierenden ad-
ditiven Eﬀekt auf die Weitstellung des
mesopharyngealen Isthmus hatte. Für
das kombinierte Manöver ergeben sich
signiﬁkant größere Werte. Ergebnisse
aus vergleichbaren Studien gibt es nicht.
Somit stellt diese Untersuchung erstma-
lig Ergebnisse zur Unterkieferprotrusion
mit ZRM bereit. Andere Autoren be-
richten in diesem Zusammenhang über
einen normal vorhandenen posterioren
Mundschluss zwischen Weichgaumen
und Zunge. Die Zungenvorverlagerung
mittels Unterkieferprotrusion ist dem-
nach von einer synchronen Vorwärts-
platzierung des Weichgaumens begleitet
[18]. Folglich könnte das ZRM ein zu-
sätzliches Hilfsmittel zur eﬀektiveren
Luftwegerweiterung in Kombination
mit der Unterkieferprotrusion darstel-
len. Um die Sinnhaftigkeit und Eﬀek-
tivität des kombinierten Manövers zu




Der mesopharyngeale Isthmus als
Luftwegpassage wird durch die Rück-
seite des Velums, nach links und rechts
durch die Rachenseitenwände sowie
dorsal durch die Rachenhinterwand be-
grenzt. Der Vergleich Spontanatmung sed.
vs. Spontanatmung wach zeigte, dass der
Isthmus sich bei der Spontanatmung
vom Wachzustand in die Sedierung ver-
kleinerte, was auf die Tonusabnahme der
Rachenmuskulatur zurückzuführen ist.
Wie Trudo et al. [23] berichteten kommt
es zur zunehmenden Verdickung der
seitlichen Rachenwände und des Weich-
gaumens. Darüber hinaus konnten wir
beobachten, dass bei fehlendem velo-
lingualem Verschluss ohne ZRM eine
Rückverlagerung des Weichgaumens
möglich ist und sich hierdurch der
mesopharyngeale Isthmus zu lateralen
Oriﬁzien verkleinern kann.
Der Vergleich Protrusion sed. vs. Pro-
trusion wach zeigte bei der Protrusion in
Sedierung in nahezu allen Fällen grö-
ßere Werte. Gründe hierfür sind wegen
schwieriger Studienlage nur zu vermuten
undbedürfenweitererwissenschaftlicher
Analysen. Andere Autoren [18, 24, 25]
können nur bedingt in die Erörterung
der Frage, ob der Eﬀekt der Protrusi-
on im Wachzustand durch andere Fak-
toren maskiert worden ist, miteinbezo-
gen werden. Wissenschaftliche Studien,
die den Einﬂuss der Unterkieferprotru-
sion auf den mesopharyngealen Isthmus
im Wachzustand und in der Sedierung
miteinander vergleichen und beschrei-
ben, fehlen. Diese Untersuchung zeigt
hierfür erstmalig Ergebnisse auf. Es soll-
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te erwähnt werden, dass zukünftige Un-
tersuchungen zur Unterkieferprotrusion
durch Erhebungen von zahnärztlichen
Parameternergänztwerdensollten,bspw.
durch das Messen der Schneidekanten-
distanz in der Sagittalen, um die eﬀek-
tive Kieferprotrusion zur Luftwegstabi-
lisierung im Mesopharynx zahlenmäßig
zu erfassen.
Der Vergleich ZRM sed. vs. ZRM wach
zeigte größere Öﬀnungsgrade im Wach-
zustand. Durch das ZRM wurden die
Weichteile von Zunge, Velum und Ra-
chenseitenwände in Sedierung mit ver-
mindertem Rachenmuskeltonus stabili-
siert, eine Verkleinerung trat nicht ein.
Vergleichbare Studien, die den Einﬂuss
des ZRM imWachzustand und in Sedie-
rung auf den oberen Luftweg beschrei-
ben, gibt es nicht. Hierdurch eröﬀnen
sich dem Fach der Schlafmedizin neue
Aspekte im Hinblick auf bisher noch un-
geklärteFragestellungen,diediekritische
ÜberprüfungderEﬀektivitätdesZRMals
Möglichkeit der myofunktionellen The-
rapie für die mesopharyngeale Luftweg-
erweiterung im Schlaf betreﬀen. Kritisch
anzumerken ist, dass innerhalb dieser
Untersuchung in Sedierung der subpa-
latinale Unterdruck zur Durchführung
des ZRM über eine Saugpumpe erzielt
worden ist und nicht selbst von den Pro-
banden erzeugt wurde.
Bei der Gegenüberstellung der Er-
gebnisse für den Vergleich Protrusion +
ZRM sed. vs. Protrusion + ZRM wach zeig-
ten sich bei der Mehrheit der untersuch-
ten Probanden in Sedierung größere
Werte. Beide Manöver in Kombina-
tion haben sowohl im Wachzustand
als auch in Sedierung einen additiven
Eﬀekt auf die Weitstellung des meso-
pharyngealen Isthmus im Vergleich zur
alleinigen Protrusion – dieser fällt in
Sedierung oﬀensichtlich unter Anwen-
dung der Saugpumpe tendenziell größer
aus. Studien, die das kombinierte Ma-
növer untersucht haben, gibt es nicht.
Diese Untersuchung stellt somit auch in
diesem Punkt erstmalig Ergebnisse zur
Verfügung. Weiterführende Analysen
sind dennoch erforderlich, um reprä-
sentative Aussagen zu diesem klinischen
Manöver anführen zu können. Schließ-
lich könnten Therapiemöglichkeiten zur
Behandlung der obstruktiven SAS, mit
dem Ziel der Stabilisierung von Rachen-
weichteilen des Mesopharynx, in der




4 Unter Anwendung der beschrie-




4 Es bestehen interindividuelle Un-
terschiede im Ansprechen auf die
untersuchtenManöver.
4 Die kombinierte Anwendung der
Unterkieferprotrusion mit dem
Zungenrepositionsmanöver zeigt
einen additiven Eﬀekt und führt
zu einer größeren Weitstellung des
mesopharyngealen Isthmus als das
Protrusionsmanöver allein.
4 Die Forschungsergebnisse bilden
somit eine wertvolle Grundlage für
weiterführende Untersuchungen zur
Klärung der klinischen Bedeutung
der kombinierten Anwendung beider
Manöver.
4 Der Einﬂuss des ZRM ist bisher nicht
endoskopisch in Relation zum Eﬀekt
des Esmarch-Manövers quantiﬁziert
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Fachnachrichten
Wie Schlaf das räumliche
Gedächtnis fördert
Die Schlafphase, in derwir träumen, spielt
einewichtige Rolle für das Gedächtnis.
Warumdas so ist, war bislang unklar. Zum
erstenMal konnte eine internationale For-
schergruppemit Berner Beteiligungeinen
kausalen Zusammenhang zwischendieser
Schlafphase undder räumlichen Erinne-
rung nachweisen.
Wenn unser Gehirn neue Informationen er-
hält, werden diese auf verschiedene Arten
gespeichert – zumBeispiel als räumliche
Erinnerung –und späterwieder abgerufen,
etwa für die räumliche Orientierung in ei-
ner Stadt. Seit Jahrzehntenwird vermutet,
dass eine bestimmteSchlafphase, die soge-
nannte REM (Rapid EyeMovement)-Phase,
in derwir träumen, direkt an der Entste-
hung von solchenGedächtnisleistungen
beteiligt ist.
«Hunderte von Studien haben bereits ver-
sucht, einen kausalenZusammenhang zwi-
schen REM-Schlaf und Erinnerung herzu-
stellen», sagt Prof. Antoine Adamantidis,
Gruppenleiter Neurologie des Departe-
ments Klinische Forschung der Universität
Bern und Schlaf-Wach-Epilepsie-Zentrum
des Inselspitals Bern. «Bisher konnte jedoch
die Aktivität vonNervenzellenwährenddes
REM-Schlafesmittels traditionellerMetho-
den nicht isoliert untersuchtwerden.»
Dies ist nun dank einer neuen Technolo-
gie erstmals gelungen. Zusammenmit For-
schenden umden Psychiatrieprofessor Syl-
vainWilliams des DouglasMental Health
University Institute undderMcGill Univer-
sity inMontreal, Kanada, beschreibt Ada-
mantidis einenMechanismus imMausmo-
dell, der essenziell ist für die räumliche Er-
innerung. Die Studiewurde nun im Journal
«Science» publiziert.
Für ihre Studie setzten die Forschenden die
Optogenetik ein – eine relativ neue Tech-
nik, die es erlaubt, genetisch veränderte
Nervenzellen imGehirnmittels Licht «fern-
zusteuern». ImVisierhatten siedabei insbe-
sondere eine Formation vonNervenzellen,
welche denHippocampus regulieren, eine
Gehirnregion, die imWachzustand eine
zentrale Rolle spielt für das räumliche Ge-
dächtnis unddie deshalb als «GPS-System»
des Gehirns bezeichnetwird.
Nachdemdie ForschergruppeMäuse so
trainiert hatte, dass sie eine räumlicheOri-
entierungs-Aufgabe lösen konnten, beob-
achteten sie sie imSchlaf.Mittels Lichtpul-
sen unterdrückten sie die für die räumliche
Gedächtnisleistung zuständigenNerven-
zellenwährendder REM-Phase. Amnächs-
ten Tag testeten die Forschenden, ob die
Mäuse sichandieAufgabevomVortagerin-
nerten, und stellten fest, dass deren räum-
liche Orientierung signiﬁkant schwächer
war. Laut den Forschendenwäre es nun
interessant zuwissen, ob undwie die Ak-
tivität vonNervenzellen in der REM- und
Tiefschlafphase koordiniert werden, um
unterschiedliche Arten vonGedächtnis zu
generieren. Die Ergebnisse der Studie kön-
nen auch für die Behandlung von Schlaf-
störungen von Bedeutung sein, da diese
heute zu den häuﬁgstenGesundheitspro-
blemen zählen. Schlafmangel verursacht
zahllose Auto- oderArbeitsunfälle undwird
mitmehreren Erkrankungen des Gehirns in
Verbindunggebracht–darunterdieAlzhei-
mer-Krankheit.
Die Forschenden sind überzeugt, dass ein
besseres Verständnis der REM- Phase von
großemgesellschaftlichem Interesse ist
unddazu beitragen kann, Schlafstörungen
unddamit verbundeneNeurodegeneratio-
nen besser zu behandeln.
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